Introducción {#sec0005}
============

Se estima que la prevalencia de dolor crónico (DC) en España es del 17,03% (IC 95% = 16,88-17,19), afectando a unas 6.658.363 personas mayores de 16 años[@bib0255]. Aunque son muchos los estudios epidemiológicos sobre DC, estos varían en la forma de definirlo[@bib0135], [@bib0140]. Entre ellos, algunos coinciden en considerar el DC cuando este produce discapacidad (en adelante, dolor crónico discapacitante \[DCD\])[@bib0255], [@bib0145], [@bib0150], entendiéndola como la disfunción, actividad limitada y restricción en la participación social[@bib0155].

En este sentido, el 11,36% (IC 95% = 11,23-11,49) de la población general española mayor de 16 años padece DC, mientras que el 5,67% (IC 95% = 5,57-5,77) tendría DC aunque no discapacitante (DCnD)[@bib0255]. El DCD es más prevalente entre las personas de estados sociales más vulnerables y mucho más frecuente entre las mujeres[@bib0255], [@bib0145], incrementándose las diferencias con respecto a los hombres conforme aumenta la edad[@bib0255]. Además, debido al progresivo deterioro de la población que padece DCnD, esta pasaría a estar en riesgo de desarrollar DCD[@bib0145], [@bib0150], dándose en edades tempranas, especialmente entre las mujeres[@bib0255].

Así pues, aunque empieza a haber evidencia de que el DCD supone un problema de salud de gran importancia para la salud pública y los sistemas sanitarios, especialmente en Atención Primaria, es necesario realizar más estudios que utilicen una definición consensuada del DCD y que permitan conocer su impacto así como factores que prevengan su desarrollo[@bib0160].

El objetivo de este trabajo es conocer el impacto del DCD en la calidad de vida, el trabajo, el consumo de medicamentos y la utilización de servicios sanitarios.

Material y métodos {#sec0010}
==================

Diseño {#sec0015}
------

Utilizamos la Encuesta Andaluza de Salud (EAS, edición 2011), con diseño transversal y poblacional, muestreo polietápico estratificado y entrevista cara a cara de 6.507 personas mayores de 16 años (p = q = 0,5; nivel confianza = 95%; precisión = 1,49; efecto del diseño = 1,52; tasa de respuesta = 67,9%)[@bib0165].

Variables {#sec0020}
---------

Variable dependiente: DCD, definida como población con DC limitada en su actividad por dolores crónicos. Sus categorías son DCD, DCnD y nDC, siendo esta última la de referencia en todos los análisis ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}).Tabla 1Variables de estudioTabla 1Definición y comentariosCódigo[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Dolor crónico discapacitante (DCD, variable dependiente): población con dolor crónico (DC) que afirmó verse limitada en su actividad por alguno de los DC declarados, entre los recogidos en la Encuesta Andaluza de Salud[@bib0165] con la palabra «dolor» en su etiqueta: «migrañas/jaquecas/cefaleas crónicas/dolor de cabeza frecuente», «angina/dolor de pecho», «dolor de espalda, cuello, hombro, cintura, cervical/lumbar» y «dolor menstrual».\
Las subpoblaciones con DC no discapacitante (DCnD) y no DC fueron también definidas con esta variableP.14bSexo y edad (16-44 años; 45-64 años; ≥ 65 años)P.2Situación laboral (en paro, jubilado/a, amo/a de casa, estudiante, incapacidad/invalidez permanente y otra)P.61Limitación de alguna de las actividades de la persona, para cada enfermedad crónicaP.14bRecibir medicación o terapia, para cada enfermedad crónicaP.14aProblemas de salud debidos al trabajo (personas trabajadoras en el momento de la entrevista): dolores de espalda, sentirse nervioso/estresado, agotado a todas horas, dolores musculares, dolores de cabeza y problemas de sueñoP.69Ausencia laboral al trabajo (n.^o^ de días en los últimos 12 meses, categorizado como ningún día, 1-3 días, 4-7 días, más de una semana)P.70Calidad de vida relacionada con la salud (componentes físico y mental; SF-12[@bib0170])P.7-P.13Pregunta simple sobre autopercepción de estado de salud en los últimos 12 mesesP.40Necesidad de ayuda en algunas de las actividades de la vida diaria instrumentales (tareas de la casa, preparar la comida, ir de compras, manejar dinero, usar teléfono, tomar su medicación, subir y bajar escaleras, salir a caminar) o básicas (usar el wáter, controlar orina y caca, usar el baño o ducha, arreglarse, vestirse, comer, moverse por casa, moverse desde la cama hasta la silla) de la vida diariaP.54Apoyo social funcional: puntuación total y según dimensiones confidencial y afectiva[@bib0175]P.57Uso de servicios sanitarios en cuanto a hospitalización, urgencias, atención especializada y primaria, tipo de médico visitado y de seguro sanitario utilizadoP.17, P17a-P17gConsumo de «medicinas para el dolor y/o para bajar la fiebre», así como consumo de otros medicamentos («gotas, pastillas, inyecciones, supositorios, etc.») y número de medicamentos consumidosP.16a[^1]

Variables independientes: calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), salud percibida, necesidad de ayuda en actividades de la vida diaria (AVD), apoyo social funcional, condiciones laborales, problemas de salud debidos al trabajo, ausencia laboral, consumo de medicamentos y utilización de servicios sanitarios ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}).

Análisis estadístico {#sec0025}
--------------------

Se obtuvieron porcentajes, medias, intervalos de confianza al 95%, coeficientes de variación, residuos tipificados corregidos, p-valores y odds ratio (OR) obtenidas a partir de modelos de regresión logística multinomial en los que se analizó la asociación de las variables independientes con la dependiente. Todos los modelos fueron ajustados por sexo y edad, su interacción y otras formadas con las variables independientes. Se ofrecen gráficos de barras simples y apiladas, con y sin ejes secundarios. Se utilizó un nivel de significación del 5% y los análisis se realizaron considerando pesos del diseño muestral, mediante el SPSSv.19.**Esquema general del estudio**.

Resultados {#sec0030}
==========

Estado de salud {#sec0035}
---------------

La población con DCD obtiene una CVRS y una salud percibida significativamente muy inferiores a las de la población con DCnD y nDC (p \< 0,001) ([fig. 1](#fig0010){ref-type="fig"}). Por el contrario, la población con DCnD no obtuvo diferencias estadísticamente significativas con respecto a la población nDC.Figura 1Dolor crónico discapacitante y estado de salud. Los valores de los intervalos de confianza, coeficientes de variación y pruebas estadísticas se encuentran disponibles en las tablas 1 y 2 del material suplementario.

En términos de probabilidad de padecer DCD ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}), esta es significativamente superior en mujeres, siendo significativamente mayor a medida que mejora la salud percibida (1,6 veces superior en mala o muy mala; 1,8 en regular; 2,4 en buena y 8,6 veces en muy buena; p \< 0,001). También la probabilidad de padecer DCnD es significativamente superior en mujeres, aunque es inferior y no se modifica significativamente según la salud percibida. Por otro lado, las personas con salud percibida mala o muy mala tienen una probabilidad 25 y 11 veces mayor de padecer DCD o DCnD, respectivamente, cada 10 años de más edad, disminuyendo a mejor salud percibida.Tabla 2Dolor crónico discapacitante y no discapacitante según salud autopercibida, necesidad de ayuda y condiciones laboralesTabla 2Dolor crónico discapacitante (categoría referencia: no dolor crónico)[a](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}Variables[a](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}CategoríaspOR[b](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}Intervalo de confianza 95%MínimoMáximoSíAutovaloración del estado de salud (categorías de Malo o muy malo, Regular, Bueno, y Muy bueno)\
(p \< 0,001)\
(\*sexo, p = 0,033)\
(\*edad, p \< 0,001)Hombre\< 0,0010,1160,0390,346Edad\< 0,0011,0431,0241,062Malo o muy malo\< 0,00137,278,55162,46Regular\< 0,00125,488,9572,53Bueno0,591,320,483,62Muy bueno---1------Malo o muy malo\*hombres0,0085,271,5418,05Regular\*hombres0,0064,871,5715,07Bueno\*hombres0,0263,581,1611,02Muy bueno\*hombres---1------Malo o muy malo\*edad0,0460,9750,9510,999Regular\*edad0,0030,970,950,989Bueno\*edad0,691,0040,9841,024Muy bueno\*edad---1------NoHombres0,0140,3910,1840,83Edad\< 0,0011,0381,0171,059Malo o muy malo0,00915,321,94120,88Regular\< 0,00110,592,8938,83Bueno0,0094,491,4513,92Muy bueno---1------Malo o muy malo\*hombres0,671,350,335,51Regular\*hombres0,0452,491,026,05Bueno\*hombres0,291,540,683,47Muy bueno\*hombres---1------Malo o muy malo\*edad0,0280,960,930,99Regular\*edad0,0010,960,9390,986Bueno\*edad0,0090,9710,950,993Muy bueno\*edad---1------SíNecesidad de ayuda en actividades de la vida diaria (\> 65 años) (p \< 0,001)BásicasSí\< 0,0012,4531,7613,416NoSí0,0431,8531,0213,364SíInstrumentalesSí\< 0,0012,4551,8033,345NoSí0,3251,3180,7612,285SíCondiciones físicas del trabajo\
(p = 0,008)Condiciones peores\< 0,0012,5961,5354,39Condiciones intermedias0,0161,8731,1253,12Condiciones mejores---1------NoCondiciones peores0,2631,3310,8062,196Condiciones intermedias0,3561,2710,7642,117Condiciones mejores---1------SíExposición psicosocial en el trabajo: componente «Exigencias psicológicas» (p = 0,022)Exposición más desfavorable para la salud0,8631,0430,6451,688Exposición intermedia0,7581,0710,6911,661Exposición más favorable para la salud---1------NoExposición más desfavorable para la salud0,0020,3880,2150,7Exposición intermedia0,040,6210,3930,979Exposición más favorable para la salud---1------SíExposición psicosocial en el trabajo: componente «Trabajo activo y posibilidad de desarrollo» (p = 0,149)Exposición más desfavorable para la salud0,0670,6420,41,032Exposición intermedia0,3280,7980,5091,253Exposición más favorable para la salud---1------NoExposición más desfavorable para la salud0,1120,6740,4151,096Exposición intermedia0,10,6590,4011,084Exposición más favorable para la salud---1------SíEl trabajo afecta en la salud: dolor de espalda (p \< 0,001)Sí\< 0,0013,6792,4935,432NoSí\< 0,0012,6991,7434,177SíEl trabajo afecta en la salud: nervios y estrés (p = 0,001)Sí0,2612,8380,4617,514Sí\*edad0,9280,9980,9581,04NoSí\< 0,00128,354,504178,454Sí\*edad0,0080,9360,8920,983SíEl trabajo afecta en la salud: agotamiento continuo (p \< 0,001)Sí\< 0,0013,2561,9495,44NoSí0,4131,3720,6442,924SíEl trabajo afecta en la salud: dolores musculares (p = 0,016)Sí\< 0,0015,5723,299,439Sí\*hombres0,0170,3110,120,808NoSí0,2081,7220,7384,018Sí\*hombres0,1852,0270,7125,771SíEl trabajo afecta en la salud: dolores de cabeza (p \< 0,001)Sí\< 0,0013,0551,8565,029NoSí0,0012,7581,5584,883SíEl trabajo afecta en la salud: problemas de sueño (p \< 0,001)Sí\< 0,0013,7292,2486,186NoSí0,012,3321,2284,427[^2][^3]

Actividad de la vida diaria {#sec0040}
---------------------------

Tanto las necesidades instrumentales como las básicas en población mayor de 65 años se asocian muy significativamente al DCD (49,6 y 37%, respectivamente, p \< 0,001), observándose porcentajes muy superiores a los de la población con DCnD o nDC. Además, un 7,1 y un 3,2% de la población con DCD y necesidades básicas o instrumentales (respectivamente) no recibe ayuda; porcentajes superiores, aunque no estadísticamente significativos, a los de la población nDC (5,4 y 2,4%, respectivamente), población general (5 y 2,5%) y población con DCnD para ayuda básica, no así para la instrumental (0 y 4,8%). Por último, la probabilidad del DCD fue significativamente más del doble en población con necesidades de ayuda, siendo bastante menor para DCnD ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}).

Apoyo social funcional {#sec0045}
----------------------

La población con DCD obtiene puntuaciones medias significativamente muy inferiores (componente afectivo: DCD = 75,1; DCnD = 78,8; nDC = 81,9; y población general = 80,9; componente confidencial: DCD = 83,8, DCnD = 85,7; nDC = 87,4; y población general = 86,9; p \< 0,001). Se observó una mayor probabilidad de tener DCD a menor apoyo social funcional (OR = 1,032, p \< 0,001 y OR = 1,021, p = 0,028), disminuyendo ligera aunque significativamente para DCD conforme aumenta la edad.

Salud laboral {#sec0050}
-------------

Los problemas de salud debidos al trabajo y la ausencia laboral prolongada son significativamente muy superiores en la población con DCD con respecto a la de DCnD o nDC ([tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}).Tabla 3Problemas de salud debidos al trabajo según dolor crónico discapacitanteTabla 3Población[a](#tblfn0020){ref-type="table-fn"}Dolores de espaldaDolores muscularesNervioso y estresadoDolor de cabezaProblemas de sueñoAgotado a todas horasAusencia laboral (últimos 12 meses)Ningún día1 a 3 díasEntre 4 y 7 díasMás de una semanaN.^o^ medio de díasDolor crónicoNo15,47%10,73%10,59%6,23%5,47%5,79%89,21% (p \< 0,001)5,74%2,39%2,66%1,13IC 95%13,95-17,149,44-12,189,31-12,035,25-7,394,55-6,574,83-6,9187,73-90,534,78-6,891,79-3,18[c](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}2,02-3,490,62-1,63Sí, no discapacitante28,8%19,6%18,6%13,7%10,1%6,8%79,2%8,7%7,7% (p \< 0,05)4,3%5,76IC 95%21,3-37,613,4-27,8[c](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}12,6-26,6[c](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}8,5-21,1[c](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}5,8-16,93,4-13[d](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}70,9-85,74,7-15,4[d](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}4,1-14,2[d](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}1,8-10[d](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}0,25-11,27Sí, discapacitante39% (p \< 0,001)28,7% (p \< 0,001)24,7% (p \< 0,001)18,5% (p \< 0,001)16,9% (p \< 0,001)16,7% (p \< 0,001)77,2%7,4%5,7%9,7% (p \< 0,001)9,04\
(p = 0,025)IC 95%30,9-47,821,5-37,218-33[b](#tblfn0025){ref-type="table-fn"}12,6-26,3[c](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}11,3-24,5[c](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}11,2-24,3[c](#tblfn0030){ref-type="table-fn"}68,9-83,92,4-3,9[d](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}2,8-11,5[d](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}5,6-16,3[d](#tblfn0035){ref-type="table-fn"}1,82-16,26Población general trabajadora (n = 2.221)\
IC 95%\
(muestra perdida, %)17,5%\
(16-19,1)\
(19, 0,9%)12,2%\
(10,9-13,7)\
(21, 1%)11,8%\
(10,5-13,2)\
(6, 1,2%)7,3%\
(6,3-8,5)\
(20, 0,9%)6,3%\
(5,4-7,4)\
(6, 1,2%)6,4%\
(5,5-7,5)\
(8, 1,6%)87,93%\
86,47-89,246%\
5,07-7,092,92%\
2,28-3,723,16%\
2,49-3,991,84\
(1,32-2,34)\
(21, 1%)[^4][^5][^6][^7]

Se observó una probabilidad significativamente muy superior de padecer DCD en población con problemas de salud debidos al trabajo ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}), siendo las más altas con dolor muscular (OR~mujeres~ = 17,9 y OR~hombres~ = 5,6). Fueron también significativas aunque más bajas para DCnD, excepto en nervios y estrés ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}).

La probabilidad de padecer DCD fue significativamente mayor en población con condiciones físicas en el trabajo peores o intermedias, no alcanzando la significación en DCnD. Sin embargo, no se observó mayor probabilidad de padecer DCD o DCnD en población con exposición psicosocial en el trabajo más desfavorable o intermedia ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}).

Consumo de medicamentos {#sec0055}
-----------------------

Un 71,5 y un 82,8% de la población con DCD consumió medicinas para el dolor y otras medicinas, respectivamente, en las últimas 2 semanas, porcentajes significativamente muy superiores a los de DCnD y nDC ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}).Tabla 4Consumo de medicamentos (últimas 2 semanas) y utilización de servicios sanitarios según dolor crónico discapacitanteTabla 4Población[a](#tblfn0040){ref-type="table-fn"}Consumo de medicinas para el dolor y/o para la fiebreConsumo de otras medicinasIngreso hospitalario (al menos una noche, últimos 12 meses)Urgencias por algún problema o enfermedad propia, no de otro familiar (últimos 12 meses)Dolor crónicoNo17,23%46,3%7,1%22,24%IC 95%16,25-18,2645,0-47,66,45-7,8221,17-23,35Sí, no discapacitante55,3%59,0%7,6%27%IC 95%50,2-60,353,9-63,95,3-10,722,7-31,7Sí, discapacitante71,5% (p \< 0,001)82,8% (p \< 0,001)13% (p \< 0,001)36,5%\
(p \< 0,001)IC 95%68,2-74,479,9-85,310,8-15,633,1-40Población general%\
IC 95%25,7%\
24,6-26,751,2%\
50-52,4%7,8%\
7,2-8,524,2%\
23,1-25,2Acudir a centro de salud (consultorio) o ambulatorio (centro de especialidades) de la seguridad social (últimos 12 meses)Última consulta médica (últimas 2 semanas)Titular de alguna modalidad de seguro sanitarioSí, por algo que le pasaba a ustedSí, por algo que le pasaba a otra persona (familiar, conocido, etc.)Sí, ambos motivosMédico generalMédico especialistaNo tuvo consulta médicaSeguridad SocialPrivado/ConcertadoAmbos segurosDolor crónicoNo54,94%10,66%19,13%20,15%4,89%74,96%93,96%2,02%3,95%IC 95%53,64-56,239,86-11,5118,13-20,1719,1-21,244,35-5,573,79-76,193,29-94,561,68-2,433,46-4,5Sí, no discapacitante64,2%10,66%20,6%23,36,3%70,4%91,9%3%5,1%IC 95%59,2-68,99,86-11,5116,8-2510,3-27,94,2-9,365,6-74,988,7-94,31,6-5,33,3-7,9Sí, discapacitante68,3%\
(p \< 0,001)4,2%22,7%35,9% (p \< 0,001)9,1%55%95,2%1,1%3,8%Población generalIC 95%64,8-71,53-5,919,8-25,832,6-39,57,2-11,154,1-58,593,4-96,50,5-2,12,6-5,4%\
IC 95%57%\
55,8-58,29,7%\
9-10,419,6%\
18,7-20,622,1%\
21,2-23,25,5%\
4,9-672,4%\
71,3-73,594%\
93,4-94,52%\
1,7-2,34%\
3,5-4,5[^8]

La población con DCD consumió el triple de medicamentos que la población nDC (2,8 y 0,9, respectivamente), y significativamente más que la población con DCnD (1,6; p \< 0,01).

Utilización de servicios sanitarios {#sec0060}
-----------------------------------

La utilización de Atención Primaria, Urgencias, médico general o especialista es significativamente superior en población con DCD (91, 36,5, 35,9 y 9,1%, respectivamente), mientras que la hospitalización es de casi el doble (13% en DCD, 7,6% en DCnD y 7,1% en nDC). Además, como viene observándose en este estudio, las poblaciones con DCnD o nDC no difieren significativamente, a excepción del médico especialista. Respecto al tipo de cobertura sanitaria, no se observaron diferencias estadísticamente significativas ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}).

Discusión {#sec0065}
=========

Los resultados de este estudio permiten concluir que la población con DCD con respecto a aquella con DCnD y nDC y, en mayor medida, las mujeres con DCD, tienen peor estado de salud, más necesidades de las AVD, menos apoyo social funcional, peores condiciones de trabajo y más ausencias laborales, mayor consumo de medicamentos (relacionados o no con dolor) y mayor utilización de todos los servicios sanitarios. Así pues, este estudio cuantifica la magnitud de esos impactos en cada una de las subpoblaciones de estudio (DCD, DCnD, nDC) y analiza las diferencias entre ellas.

Como en otros trabajos, el lugar del estudio, el criterio utilizado para la definición de DC y las características metodológicas hacen que las estimaciones de prevalencia e impacto varíen. Nuestra definición de DC ha sido el diagnóstico médico o profesional sanitario bajo criterio del *Plan andaluz de atención a las personas con dolor*[@bib0180], coincidente con el de la *International Association for the Study of Pain* (IASP)[@bib0185]. La discapacidad fue definida de acuerdo con la OMS[@bib0155], incluyendo la disfunción (problemas en la función o estructura corporal), recogida en un amplio rango de EC ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}), mientras que la actividad limitada y participación social (dificultad en hacer una tarea o acción) fue recogida como respuesta (sí/no) para cada enfermedades crónicas (EC)[@bib0255]. Aunque nuestros resultados sobre DC son comparables con otros estudios poblacionales[@bib0135], [@bib0140], hemos encontrado muy pocos que midan su impacto diferenciando en la misma muestra la subpoblación de DCD de aquella con DCnD. Este hecho es clave ya que, como hemos demostrado, la población con DCD es la que impacta significativamente comparada con la de nDC, no observándose esto con la de DCnD.

Así pues, nuestro trabajo muestra que los peores estados de salud se dan en población con DCD, mientras que la población con DCnD obtiene resultados mejores y similares a los de la población nDC. Esta pérdida es aún más evidente en cuanto a la salud percibida mala o muy mala entre la población con DCD[@bib0190], reflejando la importancia de la experiencia subjetiva a la respuesta al dolor[@bib0145]. Al igual que en otros estudios[@bib0140] destaca su interacción con el sexo, mayor en mujeres, no observándose esto en DCnD. De manera similar, la interacción entre salud percibida y edad plantean la hipótesis de que la probabilidad de padecer DCD cada 10 años es mucho mayor en percepciones peores de salud. A la espera de obtener más respuestas en las investigaciones fisiológicas sobre por qué existen estas diferencias en la autopercepción de la salud con respecto a la edad y el sexo, consideramos que habría que explorar más en elementos psicosociales[@bib0195], emocionales[@bib0200], de personalidad[@bib0205] y culturales[@bib0210].

La prevalencia de DCD aumenta según el nivel de dificultad para realizar las AVD producido por el dolor y estas diferencias no fueron tan evidentes entre la población con DCnD, de manera similar a lo observado por otros estudios, aunque sobre DC, sin diferenciar si discapacita o no[@bib0255], [@bib0145]. Igualmente, la población con DCD necesita mayor ayuda para las AVD que la de DCnD (especialmente las instrumentales) y, sin embargo, no recibe más ayuda. Además, la subpoblación con DCD tiene menor apoyo social funcional, siendo este un factor importante para amortiguar el DC[@bib0215], [@bib0220], [@bib0225]. Considerando estos resultados, observamos la multidimensionalidad del DC y la especificidad de aquel discapacitante, implicando enfoques médicos y psicosociales[@bib0145] que deberían ser abordados urgentemente, desde el liderazgo de Atención Primaria.

Tenemos estudios que cuantifican los problemas de salud causados por el trabajo en DC[@bib0230], [@bib0235], [@bib0240] y otros que estiman el número medio de días de ausencia laboral de DC[@bib0135], [@bib0245]. Sin embargo, no hemos encontrado estudios que investiguen estos problemas en población con DCD. Por ejemplo, en España[@bib0135] el número medio de ausencia laboral en DC es de 8 días (en 6 meses) y en nuestro estudio es de 7,4 días (en 12 meses), aunque si observamos las subpoblaciones de DC, la media de días es de 9 en DCD y de 5,76 en DCnD. Así pues, los problemas de salud causados por el trabajo y las ausencias laborales fueron mucho más frecuentes en la población con DCD que en la de DCnD. Los problemas más relevantes que afectan al DCD con respecto al DCnD son el dolor de espalda, el agotamiento, el dolor muscular (3 veces más en las mujeres que en los hombres), el dolor de cabeza y los problemas de sueño. Los problemas de nervios y estrés causados por el trabajo se dan con mayor frecuencia en población con DCnD, planteando la hipótesis de que ese problema de salud contribuye de manera importante al cambio a DCD[@bib0250]. Por otra parte, las condiciones físicas peores en el trabajo se asociaron significativamente con la población con DCD, no así con las de DCnD, no observándose asociación similar con condiciones psicosociales peores en el trabajo.

La población con DCD consume muchos más medicamentos, tanto en número de veces como en número de medicamentos diferentes. También, hay una mayor utilización de servicios sanitarios por la población con DCD coincidiendo con los resultados observados en Blyth et al.[@bib0150] y Häuser et al.[@bib0250], aunque en nuestro caso ampliamos la información a utilización de Urgencias y de Atención Primaria.

Como fortalezas del estudio, la fuente de información utilizada es una encuesta poblacional basada en entrevistas cara a cara en el domicilio a más de 6.500 adultos. Este tamaño muestral y método de recogida de la información permite precisión y fiabilidad en nuestros resultados. Además, esta encuesta recoge gran cantidad de información sobre salud, hábitos y servicios sanitarios, incluyendo Atención Primaria, permitiendo un análisis exhaustivo del DC e identificando aquel discapacitante. En cuanto a sus limitaciones, esta encuesta no recogió dolor muscular ni articular en extremidades inferiores y superiores (salvo hombro), ni las diferentes condiciones traumatológicas, posquirúrgicas y neuropáticas. Además, tampoco incluyó consumo de opiáceos, fisioterapia ni apoyo psicológico.

Conclusiones {#sec0070}
============

Nuestra investigación considera el DCD como otra categoría dentro del DC, observándose que esta es la población que marca las diferencias con respecto a la población nDC, mientras que la población con DCnD obtiene resultados similares a la de nDC. Así pues, creemos que se deben iniciar diferentes estrategias lideradas por Atención Primaria y Salud Pública con los objetivos de prevenir el DCD e, igualmente, identificar a las personas con DCnD para disminuir su posible deterioro hacia el DCD. Las estrategias a nivel de población para reducir este riesgo de padecer DCD tendrían dos objetivos potenciales: por un lado, factores que contribuyen a la vulnerabilidad para desarrollar DCD, introduciendo aspectos psicosociales, emocionales y culturales; y, por otro lado, identificar la frecuencia de factores desencadenantes de los episodios de dolor.

Autoría {#sec0075}
=======

Los autores son los responsables exclusivos del contenido y escritura del trabajo.Lo conocido sobre el tema•El dolor crónico discapacitante (DCD) es uno de los grandes retos en Salud Pública debido a su gran impacto en la calidad de vida y los aspectos socioeconómicos.•El DCD impacta enormemente en calidad de vida, trabajo, utilización de servicios sanitarios y consumo de medicamentos, no ocurriendo esto con el dolor crónico no discapacitante (DCnD).Qué aporta este estudio•Se deben iniciar diferentes estrategias en salud pública, ya que habría que marcar objetivos para su prevención, e igualmente identificar a la subpoblación de DCnD para disminuir el posible deterioro hacia el DCD.•Las estrategias a nivel de población para reducir el riesgo de DCD tienen dos objetivos potenciales: por un lado, factores que contribuyen a la vulnerabilidad para desarrollar DCD, introduciendo aspectos psicosociales, emocionales y culturales; y, por otro lado, identificar la frecuencia de factores desencadenantes de los episodios de dolor.
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Anexo A. Material suplementario {#sec0100}
===============================

Se proporcionan resultados adicionales sobre calidad de vida y salud percibida (tablas suplementarias 1 y 2), características del trabajo (tablas suplementarias 3 y 4), consumo de medicamentos (tabla suplementaria 5), prevalencias del dolor crónico discapacitante (tablas suplementarias 6 a 10) y necesidades de ayuda para actividades de la vida diaria (tabla suplementaria 11). Igualmente se proporciona el cuestionario de adultos de la Encuesta Andaluza de Salud.

La Encuesta Andaluza de Salud, fuente de información utilizada en este trabajo, es un proyecto financiado por la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de Andalucía.

Se puede consultar material adicional a este artículo en su versión electrónica disponible en [doi:10.1016/j.aprim.2017.03.020](10.1016/j.aprim.2017.03.020){#intr0005}.

[^1]: Código de la pregunta en el cuestionario de la Encuesta Andaluza de Salud[@bib0165].

[^2]: Dolor crónico definido incluyendo cefaleas crónicas, dolor músculo-esquelético y angina/dolor de pecho.

[^3]: Todos los modelos fueron ajustados por sexo y edad (con p \< 0,05 en todos los modelos), así como por las interacciones sexo\*edad, sexo\*variable independiente analizada y edad\*variable independiente analizada, mostrando resultados de aquellas que resultaron ser estadísticamente significativas y que no afectaron a la convergencia del modelo.

[^4]: En las casillas se indican las significaciones inferiores a 0,1.

[^5]: Al menos una enfermedad crónica de estudio a excepción de las de dolor.

[^6]: 15 ≤ CV ≤ 24.

[^7]: CV ≥ 25.

[^8]: En las casillas se indican las significaciones inferiores a 0,1; los coeficientes de variación fueron \< 15% en todas las estimaciones

    .
